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Введение. Методы интервенционной радиологии в последние годы находят широкое 
применение в лечении нерезектабельного первичного и метастатического рака печени. 
Полученные ближайшие и отдаленные результаты представляются обнадеживающими [2,3].  
Химиоинфузия в печеночную артерию (ХИПА) является одним из методов лечения 
нерезектабельных метастазов колоректального рака (Мтс КРР) в печень. Для достижения 
локального контроля опухолевого поражения циклы внутрисосудистой терапии должны 
проводиться с интервалом 3-4 нед, однако выполнение повторных ангиографических процедур 
с такой частотой не всегда является возможным по ряду технических,  организационных 
и экономических причин. В связи с этим активно разрабатываются методы  длительной 
катетеризации печеночной артерии для проведения ХИПА. 
Цель настоящего сообщения - изучить технические аспекты установки  чрескожно 
имплантируемых инфузионных систем (ЧИИС) для проведения ХИПА у пациентов с Мтс КРР 
в печень, возможные осложнения, а также оценить ближайшие результаты лечения. 
Материалы и методы. С мая 2005 по февраль 2007 г. установка ЧИИС для проведения 
ХИПА выполнена у 20 пациентов (13 мужчин и 7 женщин) в возрасте от 45 до 60 лет с 
билобарными нерезектабельными Мтс КРР, занимающими 25%-50% объема печени. 
Операцию осуществляли в рентгеноперационной, оснащенной ангиографическим 
комплексом «Angiostar» (Siemens, Германия). Для имплантации использовали катетер Cobra 
5F (Terumo, Япония), артериальные порты Celsite T302 (B/Braun, Германия) или Inport APP 
(Isomed, Франция).
Техника установки ЧИИС
Установка ЧИИС состояла из следующих этапов:
Диагностическая висцеральная ангиография.1. 
Катетеризация гастродуоденальной артерии (ГДА) или правой желудочно-сальниковой 2. 
артерии (ПЖСА).
Смена диагностического катетера на постоянный (инфузионный) катетер. 3. 
Соединение инфузионного катетера с силиконовым катетером и камерой артериального 4. 
порта. 
Имплантация под кожу камеры артериального порта. 5. 
В послеоперационном периоде назначали строгий постельный режим на 24 ч,  антибиотики 
(ципрофлоксацин 500 мг 2 р/сут в течение 5 дней per os) и антиагреганты (Тромбо АСС 100 мг 
1 р/сут в течение 10 дней per os). Швы снимали на 7-9 сут. 
Методика контроля качества перфузии печени через ЧИИС
В течение первых 5-7 сут после имплантации для оценки адекватности распределения 
водного раствора цитостатика в паренхиме печени выполняли ангиогепатосцинтиграфию на 
однофотонном эмиссионном компьютерном томографе E.CAM (Siemens, Германия) с введением 
в ЧИИС 111 МБк 99mTc-макроагрегированного альбумина (99mTc-МАА). Также выполняли 
многослойную спиральную КТ артериографию печени через ЧИИС. Оценку равномерности 
перфузии производили по совмещенным сканам, полученным при сцинтиграфии и КТ.  
В дальнейшем эти контрольные исследования  проводились  1 раз в 4-5 мес либо при 
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возникновении симптомов желудочно-кишечной токсичности из-за нецелевой перфузии 
цитостатических препаратов. 
Методика проведения ХИПА
ХИПА начинали на 7-10 сут. Для ее проведения камеру порта пунктировали специальной 
атравматической иглой Winged Surecan 19G (B/Braun, Германия). Под контролем рентгеноскопии 
проверяли проходимость и герметичность системы, а также адекватность перфузии печени с 
введением неионных рентгеноконтрастных препаратов (рис. 1а, б).
        
Рис. 1. Контроль чрескожно импланитированной инфузионной системы
а – рентгенограмма: определяется титановая камера порта (черная стрелка), металлическая канюля, 
соединяющая силиконовый и инфузионный катетеры (белая стрелка);
б – ангиограмма: катетер установлен в ПЖСА (маленькие черные стрелки), боковое (инфузионное) 
отверстие находится в общей печеночной артерии (белая стрелка), определяются ветви собственной печеночной 
артерии, нецелевая перфузия отсутствует.
 В палате иглу с помощью стандартного соединения подключали к шприцевому насосу 
«Perfusor compact» (B/Braun, Германия), затем  к наружной баллонной помпе Nipro superfuser 
(Nipro Corporation, Япония) и проводили ХИПА. 
Использовали следующую схему: карбоплатин 270 мг/м2 (или оксалиплатин 85 мг/м2) 
в течение 60 мин (1-й день), 5-фторурацил – 295 мг/м2 болюсно (1-й и 2-й дни) и 1175 мг/м2 
за 24 ч (1-й и 2-й дни). Внутривенно вводили 115 мг/м2 лейковорина за 60 мин до введения 
5-фторурацила (1-й и 2-й дни).  
Циклы ХИПА осуществляли 1 раз в 3 недели. Эффективность проводимой  терапии 
оценивали по данным спиральной КТ, выполняемой в конце каждого второго цикла (42 сут). 
Результаты. Имплантация инфузионной системы была технически успешной у всех 
пациентов. 
У 20  пациентов  провели 194 цикла ХИПА (от 4 до 25, в среднем 10). За период 
наблюдения у 9 (45%) из 20 больных отмечено 14 побочных эффектов и осложнений (табл.1). 
В 13 случаях после устранения осложнения терапия была продолжена, и лишь в одном 
наблюдении потребовалось удаление ЧИИС.
Время функционирования инфузионных систем составило от 100 до 853 (в среднем 
412) сут. После двух циклов ХИПА через ЧИИС стабилизация роста опухоли отмечалась 
у 16 больного (80%). Частичный ответ был достигнут у двух пациентов (10%). Прогрессия 
заболевания была выявлена в двух случаях (10%).
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Таблица 1 
Побочные эффекты и осложнения, возникшие при использовании ЧИИС
Вид осложнения Число наблюдений Лечебные мероприятия
Тромбоз печеночной артерии 5 Тромболитическая терапия (стрептокиназа/урокиназа): успешная реканализация в 4 наблюдениях
Пролежень мягких тканей 
над катетером/камерой порта 3




Эмболизация коллатеральных нецелевых артерий 
металлическими спиралями
Смещение  катетера 1 Переустановка инфузионного катетера
Повреждение камеры порта 1 Замена камеры порта
Повреждение силиконового 
катетера 1 Замена катетера
К настоящему времени умерли 6 больных в сроки от 5 до 21 (в среднем 15±2,5) мес от начала 
ХИПА. Живы в сроки от 10 до 36 (в среднем 20) мес от начала терапии и продолжают получать 
повторные циклы ХИПА 14 пациентов, у 9 из них (64%) сохраняется стабилизация опухолевого 
процесса в печени. Заболевание прогрессировало у 5 (36%) больных, что потребовало перейти 
на другую схему химиотерапии. Общая 1-летняя выживаемость составила 90%.
Обсуждение. Наиболее часто применяемой методикой ХИПА является кратковременная 
чрескожная катетеризация печеночной артерии с использованием стандартного 
ангиографического катетера. При этом пациент вынужден соблюдать строгий постельный 
режим в течение 2-3 дней (в зависимости от схемы химиотерапии). Однако увеличение потока 
пациентов приводит к ситуации, когда ни кабинеты ангиографии, ни отделения уже не могут 
обеспечивать регулярные циклы ХИПА с заданными интервалами времени. Не следует 
забывать и о возрастании риска сосудистых осложнений при неоднократных пункциях. В 
связи с этим отработка методик  длительной катетеризации печеночной артерии приобретает 
особую значимость.
Методика  хирургической катетеризации, разработанная в начале 1960-х годов группой 
американских хирургов во главе с R. Sullivan и E. Watkins [12,14] наиболее благоприятна  при 
типичной сосудистой анатомии, когда общая печеночная артерия отходит от чревного ствола, 
отдает ГДА и затем, продолжаясь как собственная печеночная артерия, делится на правую и 
левую долевые ветви. 
Однако типичная анатомия печеночных артерий наблюдается лишь у 60% пациентов, а в 
остальных случаях имеется тот или иной вариант [1]. Наличие добавачных печеночных артерий, 
отходящих от левой желудочной или верхней брыжеечной артерий, требует перераспределения 
артериального кровотока с лигированием аберрантных артерий, что не всегда технически 
осуществимо [6].
На наш взгляд, хирургическая установка системы «порт-катетер» как рутинная операция 
не является оптимальной у пациентов с нерезектабельным метастатическим поражением 
печени. Этот вид имплантации целесообразен как один из этапов внутриполостной радикальной 
или циторедуктивной операции, так как сопряжен с необходимостью общей анестезии и 
лапаротомического доступа. К недостаткам хирургической методики имплантации также 
следует отнести технические трудности удаления системы при возникновении осложнений 
[4].
В последние два десятилетия отмечается активная разработка методов длительной 
чрескожной катетеризации печеночной артерии, которая благодаря современным армированным 
полиуретановым катетерам с антикоагулянтным покрытием и высокопрочным портам 
из ареактивных материалов может рассматривается как малотравматичная альтернатива 
хирургической катетеризации. Интерес к чрескожной имплантации системы порт-катетер 
объясняется еще и тем, что она выполняется под местной анестезией, без лапаротомии, 
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в зарубежных клиниках нередко амбулаторно [13,16]. При развитии осложнений система в 
большинстве случаев может быть удалена или переустановлена [10,15].
Основным недостатком чрескожной имплантации считается несколько более высокий 
по сравнению с хирургическим методом риск тромбоза печеночной артерии (8-13%) и 
смещения катетера (12-13%) [7,9,11]. Вероятность тромбоза печеночной артерии в первую 
очередь обусловлена тем, что не фиксированный кончик артериального катетера, находясь в 
просвете печеночной артерии, совершает колебательные движения вместе с пульсовой волной, 
дыхательными экскурсиями и движениями конечностей. Это приводит к повреждению интимы 
сосуда [5]. Однако при использовании методики фиксации кончика постоянного катетера в 
ПЖСА мы не наблюдали случаев его смещения [8]. 
Тромбоз печеночной артерии наблюдался у 5 пациентов. Тромболитическая терапия с 
применением стрептокиназы или урокиназы была успешной в 80% и лишь в одном наблюдении 
потребовалось удаление ЧИИС и переход на режим системной химиотерапии.
У трех пациентов развились токсические осложнения со стороны органов желудочно-
кишечного тракта (гастрит, панкреатит, язва желудка). Фиброгастродуоденоскопия с введением 
раствора метиленового синего через ЧИИС и ангиогепатосцинтиграфии с 99mTc-МАА 
позволили выявить наличие нецелевого поступления химиопрепаратов, что было обусловлено 
расширением правой желудочной артерии, ветвей гастродуоденальной артерии. Для коррекции 
неадекватной перфузии выполняли висцеральную ангиографию и эмболизацию развившихся 
коллатералей мини-спиралями. 
Образование пролежня, повреждение силиконового катетера и разрушение камеры 
артериального порта наблюдались у первых пяти пациентов. После отработки методики 
имплантации и использовании артериальных портов Celsite с титановыми камерами этих 
осложнений не отмечалось.
 Таким образом, несмотря на значительное число побочных эффектов и осложнений, 
возникающих при использовании ЧИИС, они не являются тяжелыми и успешно корригируются 
общехирургическими мероприятиями и методами интервенционной радиологии. В нашем 
исследовании в 13 из 14 случаях после устранения осложнения регионарная химиотерапия 
была продолжена. 
Заключение
Установка ЧИИС является малотравматичной и относительно безопасной операцией.
Использование инфузионных систем «порт-катетер» упрощает проведение повторных 
циклов ХИПА и улучшает качество жизни пациентов.
Наблюдаемые побочные эффекты и осложнения успешно корригируются 
общехирургическими мероприятиями и методами интервенционной радиологии.
Требуется дальнейшее дальнейшее изучение отдаленных результатов для повышения 
эффективности локорегионарной химиотерапии у пациентов с Мтс КРР в печень. 
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Summary
The installation of TIS is a mini-invasive and relatively secure intervention. The usage of infusion 
systems “port - catheter” reduces the complexity of repeated ICPA cycles and increases the patient’s quality 
of life.
